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RESUMEN 
El parto es un proceso fisiológico con el objetivo de obtener un recién nacido 
viable y en buenas condiciones generales. Las laceraciones del aparato 
reproductor femenino se producen con cierta incidencia en el parto, las cuales 
repercuten en la recuperación materna. Los traumatismos neonatales son lesiones 
que afectan al recién nacido derivadas del trabajo de parto y por ende del periodo 
expulsivo, los que se relacionan a factores de riesgo maternos y fetales. El trabajo 
de parto consta de tres periodos, de los cuales el periodo expulsivo es el más 
crítico e importante en la valoración general de la madre y el feto. Sé realizó una 
investigación explicativa donde se identificó las relaciones de causa-efecto. Se 
define una muestra de 108 pacientes cuyos resultados de muestran.Que dentro de 
los antecedentes ginecobstetricos; el 57% corresponde a Primigestas, el 33% a 
multíparas y el 10% a gran multíparas. El 67% se le realizó episiotomía por 
encontrarse en periodo expulsivo prolongado, mientras que el 33% no se le realizó 
por no cumplir con un criterio selectivo. De la muestra obtenida el 24% presentó 
desgarro de primer grado, y el 9% desgarro de segundo grado.En relación con los 
traumatismos neonatales el 37% corresponde al Caput succedaneum, seguido con 
el 28% fractura de clavícula. Los traumatismos obstétricos en general  
corresponden al 67% de los casos estudiados mientras que los traumatismos 
neonatales corresponden al 90% de los casos, los mismos que guardan relación 
con el expulsivo prolongado que corresponde al 33% del total de la muestra. 
 
 
 
 
 
 
 
Palabras clave: Traumatismos obstétricos, traumatismos neonatales, expulsivo 
prolongado. 
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SUMMARY 
 
Delivery is a physiological process with the aim of obtaining a newborn viable and 
in good general condition. Lacerations of the female reproductive system occur 
with some incidence in childbirth, which have an impact on the maternal recovery. 
Neonatal injuries are injuries that affect to the newborn from birth and thus the 
stage period, work that relate to maternal and fetal risk factors. Labor consists of 
three periods, of which the stage is the most critical and important in the overall 
assessment of the mother and the fetus. I know made an explanatory research 
where identified causal relations. Defines a sample of 108 patients whose results 
show.Within the antecedentes ginecobstetricos; 57% corresponds to Primigestas, 
33% to multiparous and 10% to great multiparous. 67 Per cent was conducted 
episiotomy on stage period extended, while 33 per cent it was not performed for 
not complying with a selective approach. 24% Of the sample presented first degree 
tear, and 9% tear of the second degree.In relation to neonatal trauma 37 per cent 
corresponds to the Caput succedaneum, followed with 28% clavicle fracture. 
Obstetric trauma in general correspond to 67% of studied cases while neonatal 
injuries correspond to 90% of the cases, those which relate to the long expulsive 
which corresponds to 33% of the total sample. 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: obstetric trauma, neonatal trauma, long expulsive. 
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INTRODUCCION 
El parto es un proceso fisiológico en  el cual se pueden presentar complicaciones  
en la madre y en el recién nacido. 
El expulsivo prolongado puede determinar complicaciones durante el mismo como 
son, traumatismos obstétricos y neonatales, que se relacionan con la morbilidad 
materna y neonatal. 
La mortalidad materna es una preocupación a nivel  mundial. Diariamente mueren 
unas 1.600 mujeres  en el mundo por complicaciones relacionadas con  el 
embarazo. Se ha definido una muerte materna como aquélla que se produce 
durante el embarazo  y hasta un año después del parto, y que es  consecuencia 
de éste, evidenciándose en los últimos  tiempos un incremento en algunas de sus 
causas.1Las laceraciones obstétricas pueden comprometer diferentes partes del 
aparato reproductor femenino y dar como resultado un daño físico, mismo que es 
temporal pero incomoda a la madre en el periodo de recuperación, en el recién 
nacido por la discordancia de las contracciones uterinas,  puede ocasionar 
lesiones en diferentes estructuras del neonato. 
Es importante conocer las causas y factores de riesgo, dentro de los cuales se 
tiene que dar mayor importancia a las mujeres que poseen una edad menor de 15 
años - mayor de 35 años que cursan su primer embarazo,  esto conlleva a  
traumatismos obstétricos y neonatales, todo el conjunto de conocimientos nos 
llevara a la formulación de la estrategia para la prevención y disminución de su 
incidencia. 
 
 
 
 
 
 
                                                            
1
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/1952/195214313008.pdf 
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CAPITULO I 
1.- EL PROBLEMA 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
1.- EL PROBLEMA 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Las lesiones en el canal de parto producido por el recién nacido es una de las 
complicaciones que presenta la madre con frecuencia a causa de un diagnóstico 
erróneo del trabajo de parto. 
Estas laceraciones se presentan con frecuencia en mujeres que cursan su primer 
embarazo y por ende su primer parto ya sea por el desconocimiento que tiene la 
futura madre hacia el parto y cómo pujar.  De igual forma transcurrido el periodo 
intergenésico la mujer puede volver a experimentar laceraciones en el canal de 
parto.  
El recién nacido al atravesar la vía del parto puede sufrir  lesiones que pueden 
están relacionadas con la no concordancia de las contracciones uterinas o por los 
pujos mal realizados por la madre, estas lesiones pueden causar aumento en la 
morbi-mortalidad neonatal. 
Para disminuir la frecuencia de las lesiones en la madre y  el recién nacido es 
importante diagnosticar el verdadero trabajo de parto y dar información completa 
sobre este hacia la futura madre. 
 La comunicación entre el personal de salud y la embarazada es una  estrategia 
para la prevención de las lesiones en la madre y el recién nacido, poniendo a su 
saber la manera de respirar al momento de la contracción uterina y la acción de 
pujar al presentarse la sensación de deposición. 
De acuerdo al diagnóstico de trabajo de parto interviene la apreciación de las 
contracciones uterinas y las modificaciones del cuello uterino, si no existe una  
valoración de las características de la verdadera contracción se determinara un 
trabajo de parto prolongado. 
Es importante que la Obstetriz tenga una buena comunicación con la embarazada 
en la cual ponga hincapié en el inicio del trabajo de parto e identifique la verdadera 
labor del mismo,  para una culminación satisfactoria del embarazo. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la incidencia de traumatismos obstétricos y neonatales relacionados con 
el expulsivo  prolongando en pacientes atendidas en la sala de partos del Hospital 
Provincial General Docente Riobamba  durante el período abril-diciembre del 
2011? 
 
PREGUNTAS DIRECTRICES 
¿Qué son los traumatismos obstétricos? 
¿Qué son los traumas neonatales? 
¿Qué es el trabajo de parto prolongado? 
¿Factores de riesgo para que se produzcan los traumas obstétricos? 
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1.3 OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL: 
 Determinar  la incidencia de  traumatismos que se presentan en la madre y 
el niño a causa del expulsivo prolongado  y que pueden estar asociados a 
complicaciones en la vida futura. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 Identificar  el grado de complejidad de los principales traumatismos 
obstétricos y neonatales. 
 
 Conocer las causas que producen  los traumatismos obstétricos,  los que 
pueden retardar la recuperación materna. 
 
 Describir   los traumatismos del parto presentes en el neonato; señalando el 
mecanismo de acción, diagnóstico y prevención,  los mismos que pueden 
repercutir en el desarrollo físico-mental de los niños. 
 
 Identificar  los factores predisponentes que intervienen en la progresión 
insatisfactoria del trabajo de parto. 
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1.4 JUSTIFICACION 
El desconocimiento de las causas que producen los  traumatismos obstétricos y 
neonatales es uno de los intereses previos para la realización de este tema de 
investigación. 
Es de suma importancia el conocimiento de los factores de riesgo de la mujer que 
pueden tener relevancia en la aparición de los traumatismos obstétricos. 
 
Según el estudio FitzGerald de casos y controles realizado en EU en el cual 
tomaron los datos de Childbirth and Pelvis Symptoms (CAPS), se incluyeron a 2 
grupos de mujeres primíparas con embarazos únicos y de termino, un grupo con 
evidencia clínica de desgarro anal de tercer o cuarto grado, clínicamente 
reconocido y reparado al momento del parto, el segundo grupo incluyo mujeres 
con parto vaginal sin evidencia de desgarro anal. Se reportaron un total de 797 
mujeres primíparas con parto vaginal, de ellas 407 tenían evidencia clínica de 
desgarro anal y 390 no tenían evidencia de desgarro anal. 2 
 
Como impacto social  los traumatismos obstétricos y neonatales son considerados 
como perjuicio para las madres y recién nacidos, por lo que se toma como aspecto 
legal.   
 
“La Comisión Nacional de Arbitraje Médico, menciona que en el año 2000, las 
complicaciones derivadas de la atención obstétrica, representaban el lugar número 
18 de las mortalidades hospitalarias. Realizo una revisión de las demandas a los 
médicos, y nuestra especialidad ocupa el nada honroso segundo lugar, con una 
incidencia de asfixia del 15.2%, trauma obstétrico del 12.4% y daño neurológico 
permanente de 2.4%.2.2 
El parto es un momento de trascendental importancia para la mujer y el bebé, que 
se relaciona con su supervivencia inmediata y con la posibilidad de mejorar la 
salud y  nutrición a largo plazo  , pero al mismo tiempo, con el riesgo de morbilidad 
y mortalidad  para ambos. En Ecuador, para el 2006, un 29% del total de 
defunciones maternas y un  16 % de muertes infantiles estuvieron relacionadas 
con el parto. Por este motivo, la  atención calificada del parto que incluye el 
cumplimiento de normas y protocolos establecidos se hace indispensable y 
obligatoria, ya que la tasa de mortalidad materna  no ha bajado de 73 x 100.000 
                                                            
2 
http://www.residentes.salud.gob.mx/descargas/pdf/inper_01.pdf 
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n.v según el INEC en el 2006 y de 107 x 100.000 n.v  según ENDEMAIN período 
1999 – 2004.3 
La presente investigación es realizada con el objetivo de dar a conocer las causas 
que producen los traumatismos, la incidencia de los mismos y prevención 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
3
http://www.prenatal.tv/lecturas/ecuador/6.%20Lecciones%20Aprendidas.pdf 
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CAPITULO II 
MARCO TEORICO 
2.1 FUNDAMENTACION TEORICA 
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS 
Desgarros vulvovaginoperineales 
Las laceraciones de la madre se producen  con alguna frecuencia en el parto. Los 
desgarros perineales se acompañan de lesiones de la vagina y la vulva, excepto 
los más superficiales, y pueden lesionar el esfínter anal y la mucosa rectal. Su 
frecuencia se sitúa al 5%. 
 Etiología 
Hay que referirse a factores predisponentes y desencadenantes. 
Factores predisponentes: Pueden ser maternos o fetales. Dentro de los maternos 
se encuentra la primiparidad, que está fuertemente asociada a estos desgarros. Lo 
mismo sucede con la estrechez de la vulva un periné poco elástico. 
Distintos autores han mencionado el antecedente de desgarros en partos previos, 
como también a las cicatrices de episiotomía, como causa importante de la 
laceración del esfínter anal y del recto, hay quienes atribuyen a la episiotomía 
realizada en el parto actual, en particular a la mediana, igual importancia. 
El edema perineal,  sino se lo ha observado bien y no se protege el periné en el 
periodo expulsivo, puede ser responsable de la lesión perineal. 
También el descontrol de la parturienta en el período expulsivo, cuando realiza 
pujos incontrolados, puede favorecer la producción de estas lesiones. 
Entre los factores predisponentes fetales, todas las circunstancias que distienden 
exageradamente el periné están fuertemente asociados a su relación, como en la 
macrosomía fetal, las presentaciones defleccionadas, bregma y cara y el 
desprendimiento de la cabeza última. 
Entre los factores desencadenantes, el uso de fórceps ha sido identificado como 
un factor de riesgo en la producción del desgarro de tercer o cuarto grado. 
Otros hacen responsable de estas lesiones a la ventosa extractora. 
Por lo expresado, se recomienda el uso del parto instrumental cuando la 
indicación es precisa y están dadas todas las condiciones obstétricas. 
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El desprendimiento de la cabeza en forma brusca por que no se han tomado las 
precauciones necesarias, el nacimiento suave de la cabeza y la protección 
perineal, así como la salida de los hombros en transversa, pueden ser la causa de 
los desgarros antes mencionados. 
Patogenia 
Lo más importante es la distención exagerada, que se produce en el periné al 
pasar la cabeza fetal, y también en el desprendimiento, al deflexionarse 
bruscamente el polo cefálico. 
Clasificación 
Los desgarros vulvovaginoperineales se clasifican en primero, segundo, tercero y 
cuarto grado. 
Primer grado: es la laceración que toma la horquilla, piel y vagina, sin lesionar el 
plano  muscular. 
Segundo grado: además de las lesiones de la piel y mucosa, se agrega el plano 
muscular, bulbo cavernoso y transverso superficial. 
Tercer grado: así se denomina la laceración que, además de la lesiones del 
desagarro de segundo grado, lesiona el esfínter anal. 
Cuarto grado: al anterior se agrega la rotura de la pared anterior del recto. 
Evolución 
En el desgarro de segundo grado el piso pelviano queda destruido, hay 
continencia rectal, pero en el futuro hay riesgo de prolapso genital si no se hace el 
tratamiento correcto. 
Cuando se lesiona el esfínter anal, desgarro de tercer grado, hay incontinencia 
fecal. 
En el desgarro de cuarto grado la zona se convierte en una cloaca. 
Complicaciones 
Se producen si el desgarro no es tratado adecuadamente, y pueden ser 
inmediatas o mediatas. 
Dentro de las primeras se deben mencionar la infección, la curación por segunda y 
la incontinencia fecal en la lesión del esfínter anal. 
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Las complicaciones a distancia incluyen el prolapso, tanto el rectocele como 
cistocele y el uterocele, las fistulas rectovaginales cuando se lesiona la mucosa 
rectal las infecciones vaginales y la incontinencia fecal, que pueden aparecer 
tardíamente, entre tres meses y tres años después de la lesión primaria. 
Tratamiento 
Todas las lesiones perineales deben ser reparadas de inmediato y según técnica 
para evitar las complicaciones a distancia. 
Anestesia locorregional con clorhidrato de lidocaína al 0.5%. 
Material de sutura: catgut crómico o derivados del ácido poliglicólico. 
En 1989, Grant preconizó el uso de las suturas de material sintético, porque 
disminuían el dolor; sin embargo, Williams insiste en el uso de catgut. 
Desgarro de tercer grado 
En primer lugar se realiza la sutura del plano muscular con catgut crómico 2/0 y 
aguja atraumática o con suturas de poliglactina 910. 2/0. Con el mismo material se 
afronta el esfínter anal, con puntos separados, previamente reparado con pinza de 
Allis, continuándose con la sutura de la mucosa vaginal, el refuerzo del plano 
muscular, puntos en el tejido celular subcutáneo y, finalmente, el plano de piel, 
como una episorrafia. 
Desgarro de cuarto grado 
En este tipo de desgarro lo primero que se debe realizarse es la sutura del recto, 
porque es el tiempo sucio.Se introduce un dedo en el ano, como guía, y se realiza 
la sutura con aguja atraumática y con catgut crómico 3/0, o con hilos de 
poliglactina 910 3/0. Se hacen puntos totales, porque el recto es extraperitoneal, 
separado y en un solo plano, y como se supone que se engloba el esfínter anal se 
aproximan los elevadores del ano.Se desecha el material empleado y se continúa 
como en el desgarro de tercer grado. 
Sin embargo otros autores recomiendan que la aproximación de los labios de la 
herida rectal se deben hacer con puntos separados cada 0.5 cm. Tomando solo la 
capa muscular, respetando la mucosa, con un segundo plano de aponeurosis 
cubriendo al anterior. Los cabus del esfínter anal se reparan y se hacen una sutura 
continua. 
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Fistulas rectovaginales 
Las fistulas rectovaginales constituyen una entidad relativamente poco frecuente. 
Pero cuando se producen pueden ocasionar morbilidad física y un problema 
psicológico importante que conduce al aislamiento social y sexual de la paciente, 
de ahí la importancia de su correcto diagnóstico para luego implementar el 
tratamiento adecuado, porque de no ser así son altamente recidivantes. 
Etiología: Las fistulas rectovaginales pueden ser congénitas o adquiridas. 
Congénitas 
Generalmente, se asocian a un ano imperforado. Es muy común utilizar el término 
de fistula en niñas con malformaciones anorrectales. 
Adquiridas 
Pueden ser de origen traumático (quirúrgico, obstétrico, por cuerpos extraños, 
etc.) o infeccioso (abscesos anorrectales, de la glándula de Bartholino, etc.) 
pueden ir acompañando a la enfermedad inflamatoria del intestino.El origen 
obstétrico de las fistulas rectovaginales están generalmente asociado a los 
desgarros de tercer y cuarto grado, existiendo fuerte propensión a que éstos 
ocurran posteriormente a la realización de episiotomías, especialmente las que se 
realizan medialmente. 
Frecuencia  
Las fistulas rectovaginales representan el 5% de todas las fistulas anorrectales. 
Muchas de estas fistulas se originan en el canal anal y deberían llamarse fistulas 
anovaginales.La causa obstétrica debida al parto vaginal es común de las fistulas 
rectovaginales traumática; sin embargo, la ocurrencia de esta complicación es 
rara. Venkatesh y cols. Informaron que de un total de 20.500 mujeres que tuvieron 
partos vaginales, a 1.040 se les practicaron episiotomías, presentando desgarros 
de tercer o cuarto grado; de éstas; solo 25 mujeres(0.1%) necesitaron reparación 
de una fistula rectovaginal 
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TRAUMATISMOS NEONATALES 
Son las lesiones que afectan al RN derivadas del trabajo de parto, asociadas o no 
amaniobras obstétricas. 
Factores de riesgo 
A. Fetales: macrosomía, embarazos múltiples, presentaciones anormales. 
B. Maternos: primiparidad precoz o tardía, gran multiparidad, estrechez del canal 
vaginal, alteraciones de la dinámica uterina. 
C. Ovulares: oligoamnios, procidencia del cordón, placenta previa marginal. 
D. Iatrogénicas: maniobras obstétricas inadecuadas, inoportunas o mal realizadas. 
Traumatismos más frecuentes según su localización 
A. Cabeza: 
1. Bolsa serosanguínea: aumento de volumen blando, indoloro, de bordes poco 
netos que sobrepasa la línea de sutura de los huesos craneanos, localizada en el 
lugar de presentación y en cuya superficie se pueden apreciar algunas petequias. 
Se debe diferenciar del céfalo hematoma. Se resuelve en un periodo de 24 a 48 
horas en forma espontánea. No necesita tratamiento. 
2. Céfalo hematoma subperióstico: aumento de volumen a tensión, de bordes 
netos, que no sobrepasa la línea de sutura de los huesos craneanos. Se ubica de 
preferencia en los huesos parietales. La incidencia es de 1 a 2% en los recién 
nacidos y se acompaña, en un 5 a un 15%, de fractura lineal de la tabla externa 
del hueso correspondiente. Su reabsorción puede acentuar una ictericia neonatal y 
su resolución puede ocurrir entre los 15 a 20 días post-parto. Cuando el 
hematoma se calcifica su reabsorción puede demorar 1 - 2 meses. 
Tratamiento: ninguno. 
3. Céfalo hematoma subaponeurótico: Se produce al desprenderse la aponeurosis 
epicraneana de los huesos de la bóveda craneana. Se caracteriza por un aumento 
de volumen variable, blando, de bordes irregulares, que cubre uno o más huesos 
del cráneo, sobrepasando las suturas y en cuya superficie hay erosiones, 
petequias y/o equimosis. Suele haber fluctuación central y crepitación nívea. Al 
organizarse, su borde externo puede dar la impresión de un hundimiento 
craneano. 
Tratamiento: tratar sus complicaciones (anemia, ictericia, lesiones cutáneas). 
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4. Fracturas de cráneo: son infrecuentes ya que los huesos del cráneo son poco 
mineralizados, más compresibles, su separación es por una sutura membranosa, 
permitiendo su deformación en su paso por el canal del parto. 
a) Fracturas lineales: se localizan en la convexidad de los huesos parietales u 
occipitales, se acompaña frecuentemente de edema del cuero cabelludo y/o 
cefalohematoma.Su diagnóstico es por radiografía de cráneo. 
b) Hundimiento craneano: se aprecia como una depresión en la convexidad de los 
huesos de la bóveda craneana, de bordes irregulares, suaves. El RN suele estar 
asintomático a menos que el hundimiento esté asociado a daño cerebral. 
Generalmente se asocia a una aplicación laboriosa de fórceps. 
Tratamiento: las fracturas lineales no requieren tratamiento. En caso de 
hundimiento craneano debe enviarse al Neurocirujano para su corrección. 
5. Parálisis facial periférica: parálisis flácida de los músculos de la cara por 
traumatismo del nervio facial en su trayecto periférico. Es causada por compresión 
de la rama periférica del nervio facial. Se caracteriza por ser total, 
comprometiendo los músculos de la hemicara correspondiente: lagoftalmo, 
ausencia de los pliegues frontales, infraorbitario y naso labial, la comisura bucal se 
desvía hacia el lado sano y hacia abajo, exagerándose con el llanto. 
Complicaciones: úlcera corneal y/o conjuntivitis. 
6. Traumatismos oculares: habitualmente son benignos, siendo la hemorragia 
subconjuntival la más frecuente y no necesita tratamiento; cuando compromete 
párpado, órbita, músculos o globo ocular, debe enviarse con urgencia al 
Oftalmólogo 
B. CUELLO 
1. 1. Hematoma del esternocleidomastoideo: se trata de una hemorragia 
delmúsculo contenido en la vaina. Su causa más frecuente es el desgarro del 
músculo o de su aponeurosis por hiperextensión del cuello en maniobras de 
extracción de hombros o de la cabeza del RN. Se aprecia un aumento de volumen 
en la parte media del músculo, fusiforme, indoloro, que forma cuerpo con el 
músculo y se acompaña con desviación de la cabeza hacia el lado comprometido. 
Suele regresar en forma espontánea entre 4 a 6 semanas; puede complicarse con 
tortícolis. Diferenciar de un quiste branquial o bocio. 
C. TORAX 
1. Fractura de clavícula: Es la más frecuente de las fracturas óseas durante el 
parto, en su mayoría son en tallo verde y ocasionalmente completas. Su causa es 
21 
 
la retención de hombros, en la presentación cefálica y la extensión de los brazos 
en el parto en nalgas. Diagnóstico: Aumento de volumen, doloroso a la palpación 
de la clavícula con o sin crepitación ósea, con o sin compromiso motor del brazo 
del lado afectado, Moro asimétrico y dolor a la movilización pasiva del brazo del 
lado afectado. Su diagnóstico diferencial debe ser con la fractura del húmero y la 
parálisis braquial. 
Tratamiento: está dirigido a disminuir el dolor del RN y consiste en la 
inmovilización del brazo del lado afectado en ángulo recto con apoyo sobre el 
abdomen durante 7 a 10 días que es el período en que se forma el callo óseo. 
Su pronóstico es bueno, evolucionando sin secuelas. 
2. Parálisis braquial: Parálisis que compromete a los músculos de las 
extremidades superiores causado por el trauma mecánico de las raíces nerviosas 
desde la 5ª cervical a la 1ª torácica. Se diferencian tres tipos: 
a) Parálisis braquial superior o de Duchenne-Erb, se produce por compromiso de 
la 5º y 6º raíz cervicales y es el tipo más frecuente.- 
b) Parálisis braquial inferior o de Klumpke, por la lesión de las raíces 7ª y 8ª 
cervicales y 1ª torácica, es la más rara. 
c) Parálisis braquial total: que es la suma del compromiso de la raíces nerviosas 
desde la 5ª cervical a la 1ª torácica y es la segunda en frecuencia. 
Causas: maniobras obstétricas que producen elongación, atrición o arrancamiento 
de las fibras nerviosas del plexo braquial en la extracción de cabeza última, en 
parto en nalgas o desprendimiento de hombros en parto en vértice. 
E. ABDOMEN: 
El traumatismo de los órganos intra abdominales debe sospecharse en partos con 
maniobras de extracción dificultosa (parto en nalgas, versión interna, cesárea, 
Kristeller), en RN macrosómicos, en prematuros, así como también en maniobras 
inadecuadas de resucitación; como causas coadyudantes pueden agregarse: las 
discrasias sanguíneas, hepatomegalia, hijo madre diabética, eritroblastosis fetal y 
asfixia severa. 
La sintomatología es inespecífica y está relacionada con la pérdida sanguínea: 
palidez, taquicardia, taquipnea, mala succión e ictericia. 
1. Traumatismo hepático: aparición de masa palpable en hipocondrio derecho en 
relación con el hígado más anemia. En caso de ruptura de la cápsula de Glisson: 
dolor abdominal, hipotensión, hematoma escrotal. 
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2. Traumatismos de la piel: Estas pueden ser erosiones, laceraciones, petequias o 
heridas cortantes en el momento del parto vaginal o cesárea, su tratamiento será 
según el tipo de lesión. 
3. Necrosis adiposa subcutánea: Es una lesión circunscrita, indurada de la piel y 
tejido celular subcutáneo, de tamaño variable, contornos irregulares, no depresible 
ni adherida a planos profundos. La piel que la cubre puede ser pálida, roja o 
púrpura, sin signos inflamatorios. Se ubica de preferencia en mejillas, cuello, 
dorso, hombros y nalgas, se produce por isquemia local enpartos prolongados y 
difíciles. 
F. FRACTURA DE HUESOS LARGOS 
1. Fractura de húmero: se produce al ejercer una presión exagerada sobre el 1/3 
medio del brazo al tratar de descenderlo, en la elevación de los brazos en parto en 
nalgas o retención de hombros en parto de vértice. 
Los signos clínicos son los de una fractura de hueso largo: dolor, deformación, 
impotencia funcional, crepitación. 
Diagnóstico diferencial con parálisis braquial, fractura de clavícula, 
desprendimiento de epífisis. 
Tratamiento: Inmovilización del brazo comprometido por 2 a 4 semanas. 
2. Fractura de fémur: pueden producirse en parto en nalgas incompleto, al efectuar 
presión exagerada sobre el fémur al tratar de extraerlo.Signos clínicos: el de 
fractura de hueso largo. 
Tratamiento: tracción continúa durante 3 a 4 semanas.  
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DISTOCIAS DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA 
Son disturbios de la contractilidad uterina o de la fuerza impulsora del útero para 
producir el pasaje del feto por el canal pelvigenital del parto. 
Se han propuesto varias clasificaciones para agrupar a las distintas alteraciones 
de la contractilidad uterina. Ninguna de ellas responde exactamente a la realidad, 
por que las diversas variedades de las alteraciones de la contractilidad son 
susceptibles de asociarse o de sucederse en una misma parturienta y presentan a 
veces formas poco definidas. 
DISTOCIAS POR DISMINUCION DE LA CONTRACTILIDAD CON TRIPLE 
GRADIENTE DESCENDENTE CONSERVADO 
Hipodinamía (hipoinercia, inercia verdadera o hipotónica, hipoactividad) 
Se debe a una hipofunción del útero, que se traduce por disminución de la 
intensidad y de la duración de las contracciones (hiposistolia), las que además se 
hacen espaciadas (bradisistolia). 
Si la Hipodimania se manifiesta desde el comienzo del trabajo de parto, se 
denomina primitiva; si es consecutiva a un periodo de contracción normal o 
exagerada, se considera secundaria. 
Hipodinamía primitiva 
Etiología 
En la mayoría de los casos desconocida. Cuando se identifica una causa, ésta 
puede ser funcional o mecánica. 
a) Funcionales: por inhibición psicógena (temor, angustia) a través de un 
aumento de la secreción de adrenalina, que alteraría la contractilidad 
uterina; por inhibición refleja proveniente de los órganos vecinos. 
b) Mecánicas: por falta de formación de la bolsa de las aguas; por falta de 
apoyo de la presentación fetal sobre el cuello uterino (ambos mecanismos 
poseen normalmente una función excitomotriz); por desarrollo insuficiente 
del musculo uterino (hipoplasia); por procesos regresivos o degenerativos 
del miometrio (adenomiosis, miomatosis, gemelares, obesidad); por 
sobredistensión uterina (polihídramios, gemelares, feto gigante). 
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Sintomatología y diagnostico 
La intensidad de las contracciones se halla por debajo de los 20 mmHg, con una 
frecuencia normal, o la intensidad puede ser normal, o la intensidad puede ser 
normal y encontrarse disminuida la frecuencia con menos de dos contracciones en 
10 minutos. En algunas ocasiones disminuyen ambos parámetros y por 
consiguiente la actividad uterina también se reduce. 
La duración del parto se prolonga y su marcha se detiene cuando la intensidad 
contráctil desciende a menos de 15mmHg, aunque la frecuencia se mantenga en 
los límites normales. El tono uterino puede ser normal (8 a 12 mmHg) o algo 
menor. 
La palpación permite comprobar que el útero es flácido y que al contraerse a 
penas se endurece. La duración clínica de la contracción es de alrededor de 15 a 
20 segundos, y los intervalos son prolongados de 5 a 10 minutos. La prueba de 
irritabilidad manual externa es negativa. También se puede comprobar la débil 
actividad uterina cuando se realiza un tacto vaginal. Durante la contracción los 
dedos que tactan no perciben un franco aumento de la tensión del cérvix o de las 
membranas. Con bolsa rota y a pesar de un trabajo prolongado, el modelado o 
tumor serosanguínea a nivel de la presentación (cabeza fetal) es poco frecuente. 
Evolución y pronóstico 
El desarrollo del parto es muy largo; de ahí el nombre de parto prolongado, que a 
pesar de su progreso lento puede terminar espontáneamente. 
Si la intensidad de las contracciones es muy baja(menos de 15 mmHg), el parto 
deja de evolucionar. El pronóstico de la hipodinamía primitiva con bolsa de las 
aguas integra, con exclusión de distocias agregadas y permeabilidad normal del 
canal pelvigenital, es siempre favorable. Las contracciones de poca intensidad y 
escasamente dolorosas no afectan a la madre ni producen anoxia fetal. 
Si la duración del parto es excesiva. Puede sobrevenir fatiga y ansiedad maternas. 
Con membranas o bolsa rota una vez transcurridas las 6 horas aumenta el riesgo 
de infección amniótica. 
 
 
 
Tratamiento 
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Debe ser en primer termino, etiológico. Se evacuara la vejiga y si es necesario el 
recto. Si las membranas o la bolsa estuvieras adheridas al orifico interno del 
cuello, se desprenderá con el dedo el polo inferior del huevo del segmento inferior. 
Los estimulantes de la contractilidad (oxitócicos) tienen su mejor indicación en 
esta distocia. 
Hipodinamía secundaria 
Etiología 
El cansancio muscular de esta distocia puede ser consecuencia de un largo 
trabajo de parto, no siempre de causa obstructiva. En este caso aparece hacia el 
final del periodo de dilatación o en el curso del periodo expulsivo. 
Sintomatología y diagnostico 
Haciendo exclusión de la distinta etiología, sus síntoma son sensiblemente iguales 
a los de hipodinamía primitiva. 
El Partograma del parto obstruido muestra una dilatación cervical detenida en el 
tiempo y generalmente su grafica cruza el percentil 10 de la curva de alerta. 
Evolución y pronóstico 
A veces el útero con hipodinamía secundaria puede recuperar su actividad anterior 
después de un largo periodo de reposo. 
Si el agotamiento de la contractilidad coincide con la perdida de las fuerzas 
maternas, la expulsión del feto corre riesgo de no realizarse espontáneamente. 
Tratamiento 
Debe ser preferentemente etiológico pues la conducta será muy distinta en una 
parturienta con hipodinamía después de una actividad normal o ligeramente 
exaltada durante un largo trabajo que en aquella que presenta una hipodinamía 
consecutiva a la lucha contra un obstáculo. 
Se debe colocar a parturienta en reposo, se administra una medicación sedante y 
recién después se tratara de estimular con su prudencia la dinámica, mediante 
una dosis baja de oxitocina por vía intravenosa, que se aumentara de acuerdo con 
la respuesta uterina. 
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS 
TRAUMATISMO O TRAUMA 
Lesión física producida por una acción violenta o por una introducción en el 
organismo de una sustancia toxica o cuerpo extraño. 
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS 
Desgarros o laceraciones  perineales que acompañan de lesiones de la vagina y la 
vulva, excepto los más superficiales, y pueden lesionar el esfínter anal y la 
mucosa rectal. 
TRAUMATISMO NEONATAL 
Traumatismo sufrido por un recién nacido en el curso del parto. Entre este tipo de 
lesiones figuran la parálisis de Bell, la parálisis cerebral y la parálisis de Erb. 
TRABAJO DE PARTO  
A un conjunto de fenómenos fisiológicos que tienen por objeto la salida de un feto 
viable de los genitales maternos. 
TRABAJO DE PARTO ESPONTANEO 
Trabajo de parto que comienza y progresa sin estimulación mecánica ni 
farmacológica. 
PARTO NORMAL 
Proceso comprendido entre el comienzo de la dilatación del cuello uterino y la 
expulsión de la placenta.  
FASE LATENTE  
Actividad uterina irregular y leve. Dilatación del cuello menor a 4cm. 
FASE ACTIVA 
Actividad uterina regular e intensa. Dilatación del cuello mayor a 4cm y descenso 
de la presentación fetal. 
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PARTO DISTOCICO 
Se define por distocia a una dificultad para el progreso adecuado del parto vaginal 
o normal. 
DISTOCIA DINAMICA 
Conjunto de alteraciones de la contracción uterina que interfieren en la normal 
progresión del parto. 
FASE LATENTE PROLONGADA 
Duración de la labor de parto latente más de 20 horas en las nulíparas y 14 horas 
o más en las multíparas. 
PROGRESO INSATISFACTORIO DE LA FASE ACTIVA DEL PARTO 
Si la dilatación del cuello del útero es menor a 1cm/hora o se encuentra más de 
dos horas sin progreso en fase activa de la labor de parto. 
FASE EXPULSIVA PROLONGADA 
Dilatación completa del cuello uterino, la mujer tiene deseos de pujar sin conseguir 
descenso en la presentación durante 1 hora. 
DISTOCIA DE HOMBROS 
La cabeza del feto ha sido expulsada pero los hombros están atorados y no se 
pueden extraer. Es una anormalidad que no se puede predecir pero que se 
sospecha en fetos macrosómicos. 
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2.3 HIPOTESIS 
La labor de parto prolongado es una de las causas que produce complicaciones 
como las laceraciones y lesiones, en la madre y el recién nacido. 
 
2.4 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 Periodo expulsivo prolongado 
VARIABLE DEPENDIENTE 
 Traumatismos obstétricos y neonatales 
VARIABLE INTERVINIENTE 
 Edad materna 
 Antecedentes obstétricos 
 Fetos macrosómicos 
 Número de controles prenatales 
 Lugar de procedencia 
 Ocupación 
 Instrucción 
 Atención del parto 
 Peso del RN 
 Fase latente del parto 
 Fase activa del parto 
 Episiotomía 
 
 
 
 
 
 
 
2.5 CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES 
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VARIABLES CONCEPTO INDICADOR 
 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
EXPUSIVO 
PROLONGADO 
Dilatación completa del 
cuello uterino, la mujer 
tiene deseos de pujar sin 
conseguir descenso en la 
presentación durante 1 
hora. 
 
Partograma: 
 Si 
 No  
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
 
TRAUMATISMO 
OBSTETRICO 
Desgarros o laceraciones  
perineales que 
acompañan de lesiones 
de la vagina y la vulva, 
excepto los más 
superficiales, y pueden 
lesionar el esfínter anal y 
la mucosa rectal. 
 
 1.- grado 
 2.- grado 
 3.- grado 
 4.- grado 
TRAUMATISMO 
NEONATAL 
Traumatismo sufrido por 
un recién nacido en el 
curso del parto. 
 
 
 Caput  
 Cefalohematoma 
 Fractura de cráneo 
 Fractura de 
clavícula 
 Fractura de fémur 
 
 
FASE LATENTE  DEL 
PARTO 
Actividad uterina irregular 
y leve. 
 
 Dilatación >4cm 
 AU  2-10-20” 
FASE ACTIVA DEL 
PARTO 
Actividad uterina regular 
intensa. 
 
 Dilatación <4cm 
 AU 3-10-45” 
EPISIOTOMIA Intervención médica 
necesaria en los partos, 
que consiste en practicar 
una incisión en el periné 
para aumentar la 
apertura vaginal y 
permitir la salida del feto. 
 
 Si 
 No 
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VARIABLE INTERVINIENTE 
 
EDAD 
MATERNA 
Tiempo que una persona 
ha vivido a contar desde 
su nacimiento. 
 
 <15 años 
 15-26 años 
 26-36 años 
 >36 años 
 
ANTECEDENTES 
OBSTETRICOS 
Descripción de las 
gestas, partos abortos, 
cesáreas anteriores en la 
vida de la mujer. 
 Primigesta 
 Nulípara 
 Multípara 
 Gran multípara 
 
FETOS 
MACROSOMICOS 
Feto que pesa más de 
4000gr. 
 Si 
 No 
 
NUMERO DE 
CONTROLES 
PRENATALES 
Es el conjunto de 
acciones y 
procedimientos 
sistemáticos y periódicos 
destinados a la 
prevención, diagnostico y 
tratamiento de los 
factores que condicionan 
la morbi- mortalidad 
materna y perinatal. 
 
 Ninguno 
 < de 6 
 6 – 8  
 > de 9 
LUGAR  DE 
PROCEDENCIA 
Lugar de residencia  Urbano 
 Rural 
OCUPACION 
 
Trabajo, oficio o actividad 
en la que emplea su 
tiempo. 
 Ama de casa 
 Empleada 
 Comerciante 
 Otro 
 
INSTRUCCION Conjunto de cursos que 
un estudiante sigue en 
un establecimiento 
docente. 
 Analfabeta 
 Educación 
preescolar  
 Educación primaria  
 Educación 
Secundaria  
 Educación 
universitaria  
 
PESO DEL RN Determinación del peso 
del niño en el momento 
del nacimiento.  
 2500-3500 
 >3500 
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CAPITULO III 
METODOLOGIA 
3.1 NIVEL DE  INVESTIGACION 
Se realizara una investigación explicativa; identificar las  causas o los por qué de 
la ocurrencia del fenómeno, de cuáles son las variables o características que 
presenta y de cómo se dan sus interrelaciones. Su objetivo es encontrar las 
relaciones de causa-efecto que se dan entre los hechos a objeto de conocerlos 
con mayor profundidad. 
3.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
TIPOS DE DISEÑO 
Para la realización de la investigación se basara en el diseño de campo. 
TIPO DE ESTUDIO 
Para dar respuesta a los objetivos de estudio se realizara: un estudio descriptivo-
longitudinal-prospectivo. 
3.3 POBLACION Y MUESTRA 
Población o universo: se escogió a todas las pacientes que fueron atendidas en la 
sala de parto en el periodo de abril a diciembre 2011 con un promedio de 4-
6partos por día de guardia. Es decir N = 350 pacientes atendidas 
3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes con embarazo a término 
Pacientes con trabajo de parto establecido (AU=3-10-35,45”) 
Pacientes: Primigesta, nulíparas, multíparas,  gran multíparas 
3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes con embarazo pretérmino. 
Paciente con antecedente de cesárea anterior 
Pacientes con diagnóstico de presentación fetal en pelviana o podálica. 
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MUESTRA 
La muestra calculada por fórmula es: 
n=Z2P Q N 
(N-1) E2/K2 + P Q 
La muestra de la investigación se obtuvo a través de la fórmula estadística para 
población finita utilizando un margen de error del 0.08%. 
En donde: 
n= tamaño de la muestra 
K= coeficiente de corrección de error (2) 
P = probabilidad de éxito (0.5) 
Q=Probabilidad de fracaso (0.5) 
N=Población (350) 
E= Error muestral (0.08) 
SUSTITUYENDO LA MUESTRA 
n = P.Q.N 
      (N-1) (E)2/(K)2+ P. Q 
n = (0.5) (0.5) (350) 
      (349) (0.08)2/(2)2 + (0.25) 
n = (0.25) (350) 
      349 (0.0064) (4) + (0.25) 
n = 87.5 
      0.8084 
 
 
 
 
n = 108 
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3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 
 
3.4.1 OBTENCION DE LA INFORMACION 
Se obtiene mediante la aplicación de la observación y la encuesta a las pacientes 
que fueron atendidas en la sala de partos durante el periodo de abril 2011 a 
diciembre 2011. 
 
3.4.2 INSTRUMENTOS 
Observación 
Encuesta  
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3.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
3.5.1 TABULACION 
Una vez recolectada la información se procede a la realización de una base de 
datos, tomando en cuenta la frecuencia y el porcentaje. 
1.- Edad 
 
 
 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
Análisis: Se observa que el grupo etario de 26-36 años representa el 29%, 
seguido de 15-26 años con un 26%, menores de 15 años corresponde al 24%, 
mayores de 36 años corresponde al 23% del total de la muestra encuestada. 
 
 
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
<15 25 24% 
15-25 28 26% 
26-36 31 28% 
>36 24 22% 
TOTAL 108 100% 
24% 
26% 
29% 
23% 
<15 15-26 26-36 >36
Edad 
Gráfico  1  
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2- LUGAR DE PROCEDENCIA 
 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
 
 
Análisis: Del total de pacientes el 53% reside en la zona rural mientras que el 
47% pertenece a la zona urbana. 
 
 
 
 
 
47% 
53% 
URBANO RURAL
Lugar de procedencia 
Gráfico 2 
PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 
URBANA 51 47% 
RURAL 57 53% 
TOTAL 108 100% 
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3.- OCUPACION 
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE 
Estudiante 35 32% 
Ama de casa 44 41% 
Empleada domestica 14 13% 
Comerciante  15 14% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
Análisis: Observamos que el 41% son amas de casa, el 32% son estudiantes, 
seguida por comerciantes con un 14%, y el 13% corresponde a empleada 
domestica de las usuarias encuestadas. 
 
 
 
 
 
 
32% 
41% 
13% 14% 
ESTUDIANTE AMA DE CASA EMPLEADA DOMESTICA COMERCIANTE
Ocupación 
Gráfico 3 
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4.- INSTRUCCIÓN 
INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE 
Analfabeta 11 10% 
Educación primaria 51 47% 
Educación Secundaria  36 33% 
Educación universitaria 10 10% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
Análisis: De acuerdo a la instrucción el 47% corresponde a la educación primaria, 
el 33% pertenece a la educación secundaria, el 10% al analfabetismo y la 
educación universitaria con el 10%. 
 
 
 
 
 
 
10% 
47% 
33% 
10% 
ANALFABETA EDUCACION PRIMARIA EDUCACION SECUNDARIA EDUCACION
UNIVERSITARIA
Gráfico 4  
Instrucción 
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5.- ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS 
GESTAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
G O-1 61 57% 
G 2-4 36 33% 
G >4 11 10% 
TOTAL 108 100% 
 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
 
Análisis: Dentro de los antecedentes obstétricos; el 57% corresponde a las 
Primigestas con un grupo etario entre las edades de riesgo, menor de 15 y mayor 
de 35 años,  el 33% a la multígestas usuarias que presentaron su segundo o 
cuarto embarazo y el 10% a las gran multíparasmadres que cursan su cuarta 
gesta o más. 
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Gráfico 5  
Antecedentes ginecobstetricos 
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PARTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
P2-4 36 33% 
P>4 11 10% 
TOTAL 47 43% 
 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
 
Análisis: El 33% corresponde a las multíparas usuarias que presentan su 
segundo o cuarto parto y con el10% a las gran multíparas mujeres con su cuarto 
parto o más y corresponden a un parto de riesgo. 
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Gráfico 5.1  
Antecedentes obstetricos 
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6.- SU PARTO FUE ATENDIDO POR 
ATENDIDO POR FRECUENCIA PORCENTAJE 
MEDICO TRATANTE 8 7% 
MEDICO RESIDENTE 15 14% 
OBSTETRIZ 31 29% 
IRO 30 27% 
IRM 24 23% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
Análisis: De acuerdo a la atención de parto el 29% corresponde a la atención 
dada por la Obstetriz, con el 27% por la interna rotativa de obstetricia, el 23% por 
el interno rotativo de medicina, 14% por médico residente y el 7% por el médico 
tratante. 
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 Gráfico 6 
 Parto atendido por 
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7.- EN SU PARTO SE LE REALIZO  
EPISIOTOMIA CASOS PORCENTAJE 
SI 72 67% 
NO 36 33% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
 
 
Análisis: De la muestra obtenida el 67%  se le realizó episiotomía ya que se 
encontraban en periodo expulsivo, mientras que el 33% no se le realizó por no 
presentar criterio selectivo e incluir a las usuarias multíparas. 
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Gráfico 7 
 En el parto se realizó 
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Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
Análisis: De la muestra obtenida el 24% representa desgarro de primer grado en 
usuarias que presentaron su segundo o cuarto parto, el 9% con desgarro de 
segundo grado, desgarro de tercer grado corresponde al 8% y el 4% corresponde 
al desgarro de cuarto grado por presentar periodo expulsivo prolongado. 
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Gráfico 7.1 
 Desgarro 
DESGARRO FRECUENCIA PORCENTAJE 
PRIMER GRADO 26 24% 
SEGUNDO GRADO 10 9% 
TERCER GRADO 9 8% 
CUARTO GRADO 5 4% 
TOTAL 50 45% 
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8.- CUAL ES EL PESO DEL RN 
PESO DEL RN FRECUENCIA PORCENTAJE 
2500-3500 gr 69 64% 
>3600 gr 39 36% 
TOTAL 108 100% 
 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
 
Análisis: De acuerdo al peso del RN el 64% corresponde al peso entre 2500-
3500gr que concierne a un recién nacido con peso adecuado para la edad 
gestacional, mientras que >3600gr con el 36% que identifica a recién nacidos con 
peso elevado a la edad gestacional. 
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9.- EL TRABAJO DE PARTO  
TRABAJO DE PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Fase latente prolongada 32 29% 
Fase activa prolongada 33 31% 
Expulsivo prolongado 36 33% 
Ninguno 7 7% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO. Daniela Llumiquinga 
 
Análisis: Nos indica que el 33% presento un expulsivo prolongado que 
corresponde a los pujos realizados sin obtener descenso de la presentación que 
fue de una hora, seguido de un 31% que corresponde a la fase activa prolongada, 
usuarias que presentaron dilatación del cérvix menor de un centímetro/hora, el 
29% a una fase latente prolongada mujeres nulíparas mas de veinte horas- 
catorce horas o mas en las multíparas y un 7% a ninguno de las fases del parto.  
 
 
 
 
10.- EL RECIEN NACIDO PRESENTO AL NACIMIENTO 
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Gráfico 9  
El trabajo de parto 
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EL RECIEN NACIDO 
PRESENTO AL 
NACIMIENTO 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Caput 40 37% 
Cefalohematoma 27 25% 
Fractura de cráneo  6 5% 
Fractura de clavícula 30 28% 
Fractura de fémur  5 5% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO Daniela Llumiquinga  
 
Análisis: Se observa que el 37% presentó  Caput resultado de pujos ejecutados 
fuera del descenso de la presentación, seguido con el 28% fractura de clavícula 
por maniobras realizadas en la atención del parto, el Cefalohematoma con el 
25%a causa de pujos inadecuados en el periodo expulsivo  y el 5% corresponde a 
la fractura de cráneo y con el 5% fractura de fémur relacionados con el manejo de 
la maniobra de kristeller.  
 
 
11.-NUMERO DE CONTROLES PRENATALES 
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Gráfico 10  
El recien nacido presento al nacimiento 
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NUMERO DE 
CONTROLES 
PRENATALES 
FRECUENCIA PORCENTAJE 
Ninguno 12 11% 
< 5 Controles 40 37% 
6-8 Controles 36 33% 
< 9 Controles 20 19% 
TOTAL 108 100% 
 
 
Fuente: IRO Daniela Llumiquinga  
 
 
Análisis: Del total de la muestra el 37% presenta menos de 5 controles con lo 
cual se identifica los embarazos de riesgo, el 33% corresponde entre 6-8 controles 
prenatales de los cuales conciernen a embarazos de bajo riesgo, mayor de 9 
controles prenatales con el 19% y ningún control prenatal con el 11% presentes en 
usuarias de la zona rural. 
 
 
 
 
3.6 CONCLUSIONES 
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Gráfico 11  
Número de controles prenatales 
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 La edad materna predominante fue entre 26- 36 años con el 29%, seguido 
de 15-26 años con el 26% del total de la muestra estudiada. 
 
 Dentro de los antecedentes ginecobstetricos la primera gesta fue del 57% 
que incluye a grupo etario de riesgo comprendido entre menos de 15 años y 
más de 35 años, seguido por la multiparidad con el 33% usuarias que 
presentaron su segundo o cuarto parto y el 10% para la gran multiparidad 
mujeres con cuatro partos o más. 
 
 En 72 casos se realizó episiotomía que corresponde al 67% del total de la 
muestra quien cumplió con el criterio selectivo y falta de elasticidad del piso 
pélvico. 
 
 En relación con los desgarros perineales, el 24% corresponde a las 
laceraciones de primer grado donde se incluye a multíparas y gran 
multíparas. 
 
 De acuerdo  a los desgarros de tercer grado con el 8% y cuarto grado con 
el 4% en usuarias con edad de riesgo mayor de 35 años. 
 
 De acuerdo con el trabajo de parto, la fase de expulsivo prolongado dentro 
de  una hora  tuvo el 33% del total de la muestralo que se pudo comprobar 
mediante la observación del Partograma. 
 
 El recién nacido presento al nacimiento con mayor incidencia el Caput con 
el 37% resultado de los pujos ejecutados fuera del declive de la 
presentación, seguido de la fractura de clavícula con el 28% por maniobras 
efectuadas en la atención del parto. 
 
 
 
 
 
 
3.7 RECOMENDACIONES  
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  Realizar una evaluación regular y constante de la madre y del feto, 
mediante la utilización del Partograma, evidenciando oportunamente  
desviaciones de la condición de normalidad en el progreso de la labor, 
identificando el riesgo en el caso de presentarse para tomar medidas 
correctivas o referir a otra casa de mejor resolución. 
 
 
 Al momento del parto se debe realizar la protección adecuada del periné, 
que contribuye a evitar los desgarros y obviar las laceraciones en el canal 
del parto.  
 
 Efectuar la episiotomía  con criterio selectivo más no de rutina,  por lo que 
puede ser causa de una experiencia dolorosa para la madre en el momento 
del parto y luego del mismo. 
 
 
 Implementación del curso de psicoprofilaxis del parto por medio de las 
internas de obstetricia en el Hospital Provincial General Docente Riobamba 
con el objetivo deindicar a la madre la manera correcta de jadear y los pujos 
que se realizan al momento de la expulsión de la cabeza fetal. 
 
 
 Ejecutarcon técnica la expulsión espontánea de las partes distales del 
cuerpo del recién nacido, evitando lesiones que pueden comprometer el 
bienestar de mismo. 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO IV 
49 
 
4.- ASPECTO ADMINISTRATIVO 
4.1 RECURSOS 
HUMANOS 
Investigadora: Srta. Daniela Lizbeth Llumiquinga Eras 
 MATERIALES 
Encuesta- hojas A4 
Esferos 
Historias clínicas   
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4.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BIBLIOGRAFIA 
ACTIVIDADES OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL 
Presentación del 
tema 
 
   XX   X      
Elaboración del 
proyecto 
  XX     
Elaboración del 
marco teórico 
  X     
Elaboración del 
instrumento 
   XX    
Recolección 
dedatos 
    XX   
Procesamiento de 
datos 
    XX   
Análisis e 
interpretación de 
datos 
     XX  
Redacción del 
borrador 
    XX X  
Revisión y 
corrección 
 
     XX X 
Presentación del 
informe 
      X 
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UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE OBSTETRICIA 
 
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA 
ENCUESTA 
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS Y NEONATALES 
 
1.- EDAD 
<15  15-25    26-36 >36 
 
2- LUGAR DE PROCEDENCIA 
URBANA                                           RURAL  
 
3.- OCUPACION 
  ESTUDIANTE                 AMA DE CASA                     EMPLEADA DOMESTICA                   
COMERCIANTE                  
 
4.- INSTRUCCIÓN 
ANALFABETA 
EDUCACION PRIMARIA  
EDUCACION SECUNDARIA    
EDUCACION SUPERIOR 
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5.-  ANTECEDENTES GINEOBSTETRICOS  
 G0-1                            G2-4                             G >4 
P2-4 P>4 
 
HISTORIA CLINICA 
6.- SU PARTO FUE ATENDIDO POR 
MEDICO TRATANTE              OBSTETRIZ               MEDICO RESIDENTE                  
IRO                     IRM 
 
 
7.- EN SU PARTO SE LE REALIZO O SE PRESENTO: 
EPISOTOMIA                    SI           NO 
DESGARRO 1er grado    
                                                              2do grado             
                                                              3er grado 
                                                              4to grado                  
 
8.- CUAL ES EL PESO DEL RN 
2500-3600     
>3600 
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9.- SEGÚN EL PARTOGRAMA (TRABAJO DE PARTO) 
FASE LATENTE PROLONGADA 
FASE ACTIVA PROLONGADA 
EXPULSIVO PROLONGADO 
 
 
10.- EL RECIEN NACIDO PRESENTO AL NACIMIENTO 
CAPUT 
CEFALOHEMATOMA 
FRACTURA DE CRANEO 
FRACTURA DE CLAVICULA 
FRACTURA DE FEMUR 
 
11.-NUMERO DE CONTROLES PRENATALES 
NINGUNO 
< De 5 CONTRLOES 
6 – 8 CONTROLES 
>De 9 CONTROLES 
